I. SIRKET NUSHASI  I1. SATIS KANALI NUSHASI  11l. SIGORTALI NUSHASI

MAPFRE Sigorta GRUP SAGLIK SIGORTASI

BASVURU FORMU

Litfen bu formdaki tim bilgilerin eksiksiz olarak dolduruldugundan emin olunuz.
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*Risk analizi bolimleri MAPFRE SIGORTA A.S. tarafindan doldurulacaktir.

Litfen arka sayfayi da eksiksiz olarak doldurunuz.
p
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BASVURU FORMU

! MAPFRE Sigorta GRUP SAGLIK SiGORTASI

Litfen bu formdaki tim bilgilerin eksiksiz olarak dolduruldugundan emin olunuz.

N
Basvuru Formu’nun asagidaki sorulari kendisi ve kanunen bakmakla yiikiimlii oldugu ve , “Sigorta Biinyesine Katilacak Kisiler” basligi altinda bilgilerini verdigi kisiler adina doldurmasini ve EVET
yanitlari ile ilgili bilgileri asagidaki ilgili bolimlere yazilmasini varsa mevcut raporlarin eklenmesini rica ederiz. Asagidaki sorulara ne kadar ayrintili ve dogru yanit verirseniz sigorta sistemimiz

o kadar dogru isleyecektir. Yanlis veya eksiksiz beyan, tazminat talebinizin reddine sebep olacaktir. Basvuru Formu’nda isaretlenmeyen sorularin “"HAYIR” olarak isleme alinmasini kabul ediyorum.

Asagida belirtilen hastaliklarla ilgili siz ve sigorta biinyesine katilacak aile bireylerinizin bugtine kadar sikayeti / teshisi / rahatsizligi / tedavisi oldu mu ?

O 1- Hipertansiyon [0 12- Kan Hastaliklari [0 23- Romatizmal Hastaliklar

O 2- Lipid Metabolizma Bozuklugu (Kolesterol) O 13- Sinir Sistemi, Beyin / Beyin Damar Hastaliklari [0 24- Anorektal Hastaliklar (Hemoroid, Anal Fissur,

O 3- Kalp/Kalp Damar Hastaliklari O 14- Akciger ve Diger Solunum Sistemi Hastaliklari Anal Fistiil vb.), Kolon Polibi

O 4- Diger Damar Hastaliklari O 15- Kafa Sinus, Burun Hastaliklari 0 25- Varis

[0 5- Seker (Diabet) Hastaligi, Instilin Direnci O 16- Mide, Yemek Borusu, Duodenum, Bagirsak 0 26- Dogumsal, Kalitsal Hastaliklar

O 6- lyi Huylu Kist / Kitle, Tumar Hastaliklari [0 27- Derive Lenf Bezi Hastaliklari

O 7- Her Tirli Kanser, Kétii Huylu Kitle / Tumar O 17- Karaciger (Viral Hepatitler A,B,C,D Dahil] [0 28- Multipl Skleroz

[0 8- Omurga ve Eklem Hastaliklari (Bel, Boyun, Safra, Dalak, Pankreas Hastaliklari O 29- Sara (Epilepsi ve Konvilsiyon)
Diz, Kalca vb.) O 18- Rahim ve Yumurtalik Hastaliklari 0O 30- G6z Hastaliklar

O 9- Kas, Kemik Hastaliklari (Kirik, Cikik Dahil) L) 19- Prostat, Testis Hastalklar O 31- Kulak Hastaliklar, isitme Kaybi

O 10- Endokrin Sistem Hastaliklari (Hormon L) 20- Meme Hastaliklart O 32- Biyiime Gelisme Geriligi
Bozukluklari vb.) O 21- Psikiyatrik Hastaliklar O 33- Uriner Sistem Hastaliklar

[ 11- Tiroid ve Paratiroid Hastaliklari [ 22- Her Tirll Fitik (Kasik, Gobek, Mide vb.)

O

34- Diger

1. Liitfen yukarida isaretlediginiz hastaliklarin ilgili hastalik numarasini ve sigortali adi soyadini belirterek asagidaki bilgileri doldurunuz. isaretlediginiz
ve / veya diger basligi altinda yer alan hastaliklar ile ilgili siz ve/veya sigorta biinyesine katilacak aile bireylerinizin, tibbi takibi / tedavisi devam eden /
tedavisi devam etmeyen / sikayeti / teshisi / rahatsizligi / sakatligi var mi? (Doktora gidilmemis olsa dahi beyan edilmelidir.) [JEvet [JHayir

Hastalik  Hastalik ) Tedavi Uygulanan
Sigortali Adi Soyadi No Adi Tani Tarihi Kullanilan Ilag Takip / Tedavi Yéntemi Saglik Kurulusu / Doktor

2. Siz ve/veya sigortalanacak aile bireylerinizinden herhangi biri icin 6zel bir tetkik yapildi mi ? (BT, MR, PET TARAMA, SINTIGRAFI vb. yapildi ise liitfen
asagidaki sorulari cevaplayiniz ve tetkik sonucunu iletiniz.)

Sigortali Adi Soyadi Tektik Adi Tektik Tarihi Saglik Kurulusu / Doktor Biobsi Alindi Mi1? Sonuc

3. Siz ve/veya sigortalanacak aile bireyleriniz tehlikeli spor veya tehlikeli faaliyetlerde bulunuyor musunuz? (Motor ve otomobil, dalis, dagcilik, kayak, yamas
parasiitii vb. sporlar veya spor amacli olmasa dahi benzer faaliyetler) []Evet [ Hayir

Sigortali Adi Soyadi Yapilan Faaliyetler Basladigi Tarih Profesyonel ~ Amatér  Hobi
O O O
O O O

4. Su anda hamile misiniz? [Evet ............ aylik hamileyim O Hayir, hamile degilim

5. Baska bir sigorta sirketi tarafindan diizenlenen saglik sigortasi policeniz var mi? Evet [0 Hayir O

Cevabiniz evet ise; yenileme yapilmak suretiyle devam eden saglik sigorta policenizden dnceki tiim sigortalariniza iliskin; 6zel sart, ilk giris tarihi ve
bitis tarihi (giin, ay, yil) belirterek asagidaki sorulari yanitlayiniz.

Sigortali Adayr Adi Soyadi Bir Onceki Sigorta Sirket Adi Police No/Kart No ik Giris Bitis Tarihi

Fert

Es

Cocuk

Ben asagidaki imza sahibi; bu giris formu nedeniyle MAPFRE SIGORTA A.S.'nin herhangi bir taahhiit altina girmedigini, saglik sigortasi teminatlarina kabul
edilip edilmememi etkileyecek MAPFRE SIGORTA A.S.'nin bilmesi gereken herhangi bir hususu gizlemedigimi, yanlis veya eksik beyanda bulunmadigimi,
aksi takdirde ortaya cikabilecek anlasmazliklarda sigorta sirketinin herhangi bir sorumluluk altina girmeyecegini, bu Basvuru Formu’'nda belirtilen kisiler
icin tim hususlar hakkinda doktor, saglik kurumlari, diger sigorta sirketleri, Sigorta Bilgi ve Gozetim Merkezi [SAGMER] ve diger ilgililerden bilgi alma
konusunda MAPFRE SIGORTA A.S'nin yetkili kildigimi, beyan, kabul ve tasdik ederim. Bu Basvuru Formuiile birlikte verilen bilgilendirme formunda belirtilen
sigorta sartlarini kabul ettigimi beyan ederim.

PERSONEL / BAGIMLI ACENTE
Adi Soyadi / Tarih / imza Acente Adi / Tarih / Yetkili imzalar / Kase
N J
4 ) i )
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